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La neumonía es una complicación frecuente de la ventilación mecánica. El 
diagnóstico de sospecha se ha realizado clásicamente por criterios clínicos establecidos 
por Johanson en 1987. Un punto de controversia es el método de diagnóstico etiológico 
ya que la etiología difiere entre las diferentes unidades de de diferentes hospitales e 
incluso, entre las distintas unidades de un mismo hospital.  
 
Objetivos: 
Comprobar si la antibioticoterapia empírica es la adecuada en la prevención de 
la NNAVM en nuestra unidad. 
 
Material y métodos: 
Tipo de estudio: observacional descriptivo, de cohortes prospectivo. Muestra: 
todos los pacientes que durante su estancia en la unidad precisaron de intubación 
orotraqueal desde el 1 de enero de 2011 hasta el 31 de julio de 2011. 
 
Resultados: 
35 pacientes  presentan NNAVM. Las características son: 77.14% son varones y 
22.85% son mujeres. La edad media es de 59.9 años. 
 
Discusión: 
 La NNAVM es una complicación frecuente en pacientes sometidos a ventilación 
mecánica por más de 48 horas. El principal factor de riesgo es la propia ventilación 
mecánica y el principal factor de riesgo para desarrollar la infección por gérmenes 
multirresistentes es la antibioticoterapia previa.  La adecuación del tratamiento 
antimicrobiano empírico es un factor determinante en la supervivencia. 
 
Conclusiones:  
La antibioticoterapia correcta desde el inicio del tratamiento aumenta la 
supervivencia. La antibioticoterapia previa al ingreso es el principal factor de riesgo 
para desarrollar NNAVM. Los gramnegativos son los patógenos más frecuentes. El uso 
de las medidas preventivas ha demostrado ser eficaz para evitar el desarrollo de esta 
patología. 




 La neumonía es la segunda complicación infecciosa en frecuencia en el medio 
hospitalario, cuyo riesgo está aumentado más de 20 veces por la presencia de la vía 
aérea artificial y ocupa el primer lugar en los servicios de medicina intensiva 1. Es una 
complicación frecuente de la ventilación mecánica, y una de las mayores amenazas para 
la recuperación de los pacientes ventilados artificialmente. El 80% de los episodios de 
neumonía nosocomial se produce en pacientes con vía aérea artificial y se denomina 
neumonía asociada a la ventilación mecánica (NAVM) 2. 
 
 La neumonía asociada a ventilación mecánica es la neumonía nosocomial que se 
produce entre las 48 y 72 horas tras la intubación endotraqueal o tras la admisión en una 
unidad de cuidados críticos. Se puede definir como aquella que se produce en pacientes 
con intubación endotraqueal (o traqueotomía) y que no estaba presente, ni en periodo de 
incubación, en el momento de la intubación. En esta definición se incluyen las 
neumonías diagnosticadas en las 72 horas posteriores a la extubación o retirada de la 
traqueostomía. 
 
 La incidencia varía del 9% al 70%, sin embargo existen otros trabajos donde la 
incidencia promedio es del 20% al 25%. Existe importante variabilidad en las tasas de 
estudios epidemiológicos de ámbito nacional en diferentes países. Según el International 
Nosocomial Infection Control Consortium (INICC, 2008) la incidencia es de 18.6 por 
1000 días de Ventilación Mecánica (VM)3. Según el estudio ENVIN de 2010 es de 11.5 
por 1000 días de VM 4.  Uno de cada cuatro pacientes que son sometidos a ventilación 
mecánica invasiva adquiere infección pulmonar durante la asistencia ventilatoria. La 
incidencia depende de varios factores, aunque los más importantes son los relacionados 
con el huésped y la duración de la ventilación mecánica 5.  
  
 En cuanto a los potenciales factores de riesgo para desarrollar NAVM podemos 
distinguir:   
1- Factores extrínsecos: relacionados a la ventilación mecánica y accesorios: 
 Ventilación mecánica (VM) 
 Duración de la VM 
 Presión de taponamiento del balón del tubo < 20 cm H2O 
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 Cambio de los circuitos de VM en intervalos menores de 48 horas 
 Traqueostomía 
 Ausencia de aspiración subglótica 
 Instrumentalización de vías respiratorias 
 Cabeza en decúbito supino (<30º) 
2- Factores intrínsecos relacionados con el huésped: 
 Edad extrema (>65 años) 
 Gravedad de la enfermedad 
 Enfermedad cardiovascular crónica 
 Enfermedad respiratoria crónica 
 Síndrome Distres Respiratorio Agudo (SDRA) 
 Coma / trastornos de conciencia 
 TCE / politraumatismos 
 Neurocirugía 
 Grandes quemados 
 FMO, shock, acidosis intragástrica 
 Obesidad 
 Hipoproteinemia 
 Corticoterapia e inmunosupresores 
 Alcoholismo 
 Tabaquismo 
 Enfermedades caquectizantes (malignas, cirrosis) 
 Infección vías respiratorias bajas 
 Broncoaspiración 
 Diabetes 
 Cirugía torácica, de abdomen superior, maxilofacial y ORL 
 
Clásicamente se han definido 4 vías patogénicas para el desarrollo de NNAVM: 
aspiración de secreciones colonizadas procedentes de la orofaringe o del contenido 
gástrico, a través de inoculación por uso de aerosoles o a través de los circuitos o 
tubuladuras, traslocación bacteriana y vía hematógena desde un foco infeccioso 
extrapulmonar. 
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La aspiración de secreciones procedentes de la orofaringe es la vía mayoritaria. 
La vía aérea inferior es una zona habitualmente estéril en personas sanas, a excepción 
de pacientes con enfermedades crónicas pulmonares. En los pacientes bajo ventilación 
mecánica, la intubación endotraqueal,  rompe el aislamiento de la vía aérea inferior. Los 
senos paranasales, tráquea, contenido gástrico y áreas peridontales, son reservorio de 
microorganismos para la colonización de la orofaringe. El tracto gastrointestinal alto 
normalmente no esta colonizado por bacterias patógenas, sin embargo en los pacientes 
críticos, el contenido está frecuentemente colonizado. La reintubación así como la 
posición supina durante las primeras 24 horas de VM incrementan el riesgo de 
aspiración de secreciones hacia las vías aéreas bajas y la consiguiente aparición de 
neumonía. 
 
El neumotaponamiento del tubo endotraqueal es un sistema diseñado para aislar 
la vía aérea, evitando pérdidas aéreas y la entrada de material a los pulmones, pero no es 
completamente estanco. Por encima del neumotaponamiento se van acumulando 
secreciones que, procedentes de la cavidad oral, están contaminadas por los patógenos 
que colonizan la orofaringe. Estas secreciones contaminadas pasan alrededor del 
neumotaponamiento y alcanzan la vía aérea inferior. Esta cantidad o inóculo será escaso 
si existen pocas secreciones acumuladas, pero si la integridad del sistema está alterada, 
el inóculo supera la capacidad de defensa del huésped, se produce la reacción 
inflamatoria cuya expresión histológica es la aparición de infiltrado agudo con 
leucocitos polimorfonucleares. Externamente, apreciaremos la existencia de secreciones 
respiratorias, que son aspiradas con sondas de aspiración por dentro del tubo 
endotraqueal. Se ha comprobado que una baja presión del neumotaponamiento, que 
permitiría un mayor paso de secreciones, se puede asociar al desarrollo de NNAVM 6. 
Por otro lado, una presión mayor comprometería la circulación en la mucosa respiratoria 
pudiendo llegar a lesionarla. Por todo ellos, se recomienda que la presión del 
neumotaponamiento se mantenga entre 25-30 cm de H2O.  
 
La inoculación de aerosoles es un mecanismo exógeno que debe tenerse en 
cuenta dentro de la fisiopatología de la neumonía asociada a ventilador, ya que la 
condensación del agua por calentamiento del aire inspirado es fuente potencial de 
inoculación de material altamente contaminado. El uso de humidificadores disminuye la 
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condensación del agua, sin embargo, el uso de estos dispositivos no ha demostrado 
disminuir la incidencia de neumonía. 
 
El mecanismo de translocación bacteriana es una alternativa que explicaría en 
parte el proceso de la fisiopatología de la neumonía asociada a ventilador. La hipótesis 
está basada en la disfunción de la mucosa intestinal que habitualmente actúa como 
barrera de protección entre los gérmenes de la luz intestinal y el torrente sanguíneo. 
Cuando esta barrera es sometida a cambios de isquemia se favorece el paso de bacterias 
y productos inflamatorios a la sangre. 
 
El diagnóstico de sospecha de NNAVM se ha realizado clásicamente por los 
criterios clínicos establecidos por Johanson en 1987: fiebre, leucocitosis, secreciones 
traqueobronquiales purulentas y la presencia de nuevos infiltrados pulmonares en la 
radiografía de tórax 7. Sin embargo, estos criterios en pacientes que son sometidos a 
ventilación mecánica son poco específicos, ya que existen otras entidades que pueden 
cursar con estos hallazgos y no ser neumonía (atelectasias, fallo cardíaco, TEP, 
hemorragia alveolar). Debido a esto, en 1992 durante el Consenso de Memphis 8, se 
llegó al acuerdo sobre el diagnóstico de esta entidad, y se dieron a conocer los criterios 
de seguridad y probabilidad de NNAVM, los cuales también resultaron difíciles de 
aplicar al tratarse de una entidad que necesita diagnóstico rápido e inicio de tratamiento 
precoz, para evitar el desarrollo de las complicaciones que provoca. 
 
Por este motivo, en 1999, la Sociedad Americana del Tórax emitió los nuevos 
criterios para el diagnóstico de la  NNAVM, los cuales consisten en 9 : 
a) Clínicos: 
- Radiografía de tórax con infiltrados nuevos o persistentes. 
- 2 o más de  los siguientes: fiebre o hipotermia, leucocitosis o leucopenia, 
secreciones purulentas. 
b) Pruebas diagnósticas complementarias: 
- No microbiológicas 
 Análisis de gases arteriales 
 Hemograma completo 
- Microbiológicos: 
 Hemocultivos 
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 Aspirado endotraqueal para tinción de Gram y cultivos. El examen 
directo de las secreciones  pulmonares es muy importante no sólo porque 
identifica a los pacientes con NNAVM, sino porque ayuda a seleccionar 
el tratamiento adecuado.  
 Cultivo de líquido pleural (si disponible). 
 
Un punto de controversia importante es el método de diagnóstico etiológico. 
Una vez realizado el diagnóstico clínico, la recomendación es realizar una prueba de 
diagnóstico etiológico antes de iniciar o cambiar el tratamiento antibiótico, sin que esto 
comporte un retraso en el inicio de su administración. 
 
Los métodos utilizados rutinariamente en el diagnóstico de infección pulmonar, 
como hemocultivos, son técnicas poco sensibles y no proporcionan el diagnóstico 
bacteriológico en la mayoría de los casos, aunque se recomienda siempre la solicitud de 
los mismos.  
 
Numerosas técnicas han sido utilizadas para apoyar el diagnóstico de NAVM. 
La diversidad existente se explica por las limitaciones en sensibilidad y especificidad 
que tienen cada una de ellas y por la búsqueda de opciones no invasoras sobre aquellas 
invasoras. Distinguimos dos grandes grupos de técnicas: invasoras y no invasoras. 
 
Entre las técnicas invasoras destaca el uso de cepillo protegido mediante 
fibrobroncoscopia que tiene por objetivo tomar una muestra del árbol respiratorio 
inferior evitando la contaminación oro-faríngea.  Su sensibilidad fluctúa entre 60-100% 
y su especificidad se encuentra en torno al 70%10, 11 . El lavado broncoalveolar (LBA) 
por fibrobroncoscopia es otro método invasivo que permite obtener un lavado del 
compartimiento alveolar que se encuentra distal al fibrobroncoscopio impactado en un 
bronquio subsegmentario. Su sensibilidad varía entre 22-100% y su especificidad se 
encuentra alrededor del 88%. 
 
La biopsia pulmonar se ha considerado como el patrón de referencia en la 
mayoría de estudios. No obstante, esta técnica ha sido cuestionada en cuanto a su 
reproducibilidad debido a la discordancia entre los informes histopatológicos del mismo 
operador o entre diferentes operadores 12. 
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El cultivo cuantitativo de aspirado endotraqueal o broncoaspirado (BAS) es una 
de las técnicas más comúnmente utilizadas. Diferentes estudios han demostrado que el 
cultivo cuantitativo de aspirado endotraqueal tiene un razonable rendimiento 
diagnóstico. Su sensibilidad y especificidad son cercanas al 70%. 
 
El aspirado endotraqueal simple es una técnica no invasiva cuya rentabilidad 
mejora con el análisis cuantitativo. Estudios recientes demuestran que este método con 
cultivos cuantitativos es similar a los métodos invasivos.  El cultivo de aspirado 
endotraqueal es quizás la técnica más recurrida, aunque de muy baja especificidad 
(entre 0-30%). Su sensibilidad es del orden del 60-90%. Debido a los valores 
relativamente altos de sensibilidad, resultados negativos con esta técnica podrían ser 
utilizados para descartar la posibilidad de NAVM, siempre y cuando no se hayan 
efectuado modificaciones en el tratamiento antimicrobiano en las últimas 72 horas. La 
baja especificidad del cultivo simple favorece el uso irracional de antimicrobianos. Sin 
embargo, esta estrategia no ha afectado negativamente el pronóstico del paciente y 
puede ser considerada ante la imposibilidad de contar con cultivos cuantitativos. 
 
La elección de una técnica u otra dependerá de la situación clínica del paciente y 
de la experiencia personal en la utilización de las diferentes técnicas diagnósticas.  
 
El inicio de antibioticoterapia empírica ha demostrado disminución de la 
mortalidad en pacientes que han padecido una NNAVM, el uso indiscriminado de los 
antibióticos en los pacientes que no tienen diagnóstico de certeza, tiene consecuencias 
graves como facilitar la colonización y las superinfecciones por gérmenes 
multirresistentes. 
 
Los factores que influyen en la etiología de la NAVM son el tiempo de 
ventilación mecánica 13, administración previa de antibioticoterapia 14, además de 
algunos factores dependientes del huésped como la presencia de EPOC 15 o coma 16, 
Hay que destacar que la etiología depende en gran medida de factores locales. Así, la 
etiología difiere entre las diferentes unidades de cuidados críticos de diferentes 
hospitales e incluso, entre las distintas unidades de un mismo hospital.  
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La Neumonía Asociada a Ventilación Mecánica es causada principalmente por 
Bacilos Gramnegativos, y estos microorganismos son casi siempre cepas 
multirresistentes nosocomiales. En segundo lugar aparecen los cocos Grampositivos, 
compuestos por dos grupos: Stafilococo aureus resistente a meticilina y otros. Sin 
embargo, el 50% de los casos puede tener etiología polimicrobiana. Mientras que los 
microorganismos anaerobios y los hongos son causa poco frecuentes. 
 
El espectro de los patógenos causales de la neumonía asociada a ventilación se 
clasifica de acuerdo a tres variables: 
 Neumonía leve, moderada o severa. 
 Existencia de factores de riesgo específicos del huésped o antecedentes de 
tratamiento previo que predispongan a un germen en particular. 
 Neumonía de aparición temprana o tardía. 
 
De acuerdo a estas tres variables los pacientes pueden clasificarse en tres 
grandes grupos: 
1- Pacientes sin factores de riesgo, que presentan neumonía leve o moderada en 
cualquier momento de la hospitalización a neumonía severa de aparición 
temprana. Los gérmenes más frecuentemente asociados a este grupo son: 
bacilos gramnegativos como Enterobacter spp, Escherichia Coli, Klebsiella 
spp, Proteus spp, Serratia Marcences. Y otros microorganismos como 
Haemophilus Influenza, Stafilococo Aureus meticilin sensible y Streptococo 
Pneumoniae. 
2- Pacientes con neumonía leve o moderada y con factores de riesgo que 
desarrollan neumonía en cualquier momento de la hospitalización. Los 
microorganismos asociados a la producción de neumonía en este grupo son 
los mismos del grupo anterior, pero al existir factores de riesgo pueden 
asociarse otros gérmenes como: anaerobios, Legionella pneumophila, 
enterobacter spp, Aspergillus spp. 
3- Pacientes con neumonía severa y sin factores de riesgo o pacientes con 
neumonía severa temprana con factores de riesgo que desarrollan la 
infección en cualquier momento de la hospitalización. Los microorganismos 
que más se asocian a este grupo son: Pseudomona aeruginosa, Acinetobacter 
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spp, Stafilococo Aureus meticilin resistente y menos frecuentemente 
Stenotrophomonas maltophila y Citrobacter freudii. 
 
El uso de medidas de preventivas es un tema de gran importancia en los últimos 
tiempos. Según el programa “Neumonía Zero” para la prevención de la neumonía 
asociada a ventilación mecánica de la Sociedad Española de Medicina Intensiva y 
Unidades de Críticos, existen dos grupos de medidas para la prevención  de esta 
patología: las medidas básicas de obligado cumplimiento y las medidas específicas 
altamente recomendables. 
Como medidas básicas de obligado cumplimiento proponen: 
1- Formación y entrenamiento apropiado en el manejo de la vía aérea 
2- Higiene estricta de manos en el manejo de la vía aérea 
3- Control y mantenimiento de la presión del neumotaponamiento por encima 
de 20 cm de H2O 
4- Higiene bucal cada 6-8 horas utilizando clorhexidina (0.12-0.2%) 
5- Evitar, siempre que sea posible, la posición de decúbito supino a 0º 
6- Favorecer todos los procedimientos que permitan disminuir de forma segura 
la intubación y/o su duración 
7- Evitar los cambios programados de las tubuladuras, humidificadores y tubos 
traqueales. 
Como medidas específicas altamente recomendables proponen: 
1- Descontaminación selectiva del tubo digestivo 
2- Aspiración continua de secreciones subglóticas 
3- Antibióticos sistémicos durante la intubación en pacientes con disminución 
del nivel de conciencia. 
 
Aunque la neumonía nosocomial representa un porcentaje relativamente bajo de 
las infecciones intrahospitalarias, es la patología con mayor mortalidad. La mortalidad 
bruta de la neumonía nosocomial oscila entre el 20 y 70%, y en las Unidades de 
Cuidados Críticos se encuentra entre el 20 y el 40% 17. La mortalidad atribuible 
(muertes que podrían haberse evitado si no se hubiera desarrollado la NNAVM) es un 
tema controvertido18. En varios estudios 19, 20, 21 la mortalidad atribuible osciló entre un 
27-33%, demostrando que aquellos que requieren ventilación mecánica y desarrollan 
NAVM tienen un riesgo de morir de 2 a 2,5 veces mayor que los controles. 
                                      Antibioticoterapia empírica en el tratamiento de la NNAVM  
 13 
 
En la NNAVM, el evento desencadenante inicial que lleva al paciente a ingresar 
en una unidad de Cuidados Críticos, es parcialmente responsable de la mortalidad cruda 
registrada. Es conveniente recordar que la mortalidad parece estar directamente 
relacionada con el nivel de gravedad al ingreso (especialmente en niveles 
intermedios)22, edad avanzada, presencia de gérmenes considerados de alto riesgo 
(pseudomonas spp y staphylococus aureus), y sobre todo con la administración tardía o 










Objetivo principal: comprobar si la antibioticoterapia empírica con la que se 
trata a los pacientes que precisan intubación orotraqueal más ventilación mecánica es la 
adecuada en la prevención de la neumonía nosocomial asociada a ventilación mecánica  
(NNAVM) en nuestra unidad. 
 
Objetivos secundarios: 
 Estudiar cuáles son los principales factores de riesgo para desarrollar 
NNAVM. 
 Definir que tipo de pacientes de los que ingresan en la unidad tienen 
mayores probabilidades de desarrollar NNAVM. 
 Concretar la distribución de gérmenes más frecuentemente causantes de 
NNAVM en nuestra unidad. 
 Justificar si las medidas realizadas para la prevención de esta patología 
son adecuadas. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
  
 Tipo de estudio: observacional descriptivo, de cohortes prospectivo. Se 
incluyen a todos los pacientes que desarrollan neumonía nosocomial asociada a 
ventilación mecánica durante el periodo del 1/01/2011 hasta el 31/07/2011 en la Unidad 
de Reanimación General y Cuidados Críticos del Consorcio Hospital General 
Universitario de Valencia. 
 
Muestra: se estudiaron todos los pacientes que durante su estancia en la unidad 
precisaron de intubación orotraqueal desde el 1 de enero de 2011 hasta el 31 de julio de 
2011. 
 
Durante el periodo señalado se realizó un seguimiento clínico, radiológico y 
microbiológico de todos aquellos pacientes conectados ventilación mecánica mediante 
intubación orotraqueal. 35 desarrollaron neumonía nosocomial asociada a ventilación 
mecánica según los criterios establecidos. 
 
 Variables del estudio: se recogieron los siguientes datos: edad, sexo, índice de 
gravedad SAPS II, tratamiento antibiótico previo, tipo de patología que provoca el 
ingreso médica o quirúrgica, estudio microbiológico mediante broncoaspirado (BAS) en 
el momento de la intubación orotraqueal y cada 72 horas mientras dure la ventilación 
mecánica, radiografía de tórax en el momento de la intubación y diariamente hasta la 
resolución del cuadro, tratamiento antibiótico empírico según patología de base y al 
momento de la intubación y posteriormente su cambio en función de los análisis 
microbiológicos y estudio de sensibilidades. Así mismo también se recogió su 
evolución a curación o exitus y el tiempo de estancia en la unidad. 
 
 Definiciones: 
- Neumonía Nosocomial Asociada a Ventilación Mecánica: neumonía 
nosocomial que se produce entre las 48 y 72 horas tras la intubación 
endotraqueal o tras la admisión en una unidad de cuidados críticos y que no 
estaba presente, ni en periodo de incubación, en el momento de la 
intubación.  
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+ Criterios clínicos: 
- Radiografía de tórax con infiltrados nuevos o persistentes. 
+ Criterios microbiológicos: 
- Broncoaspirado (BAS) 
- Tratamiento antibiótico correcto: tratamiento que incluye la administración 
precoz de un antibiótico con el espectro adecuado (para cubrir los posibles 
patógenos), a una dosis adecuada (para el paciente crítico), que asegure una 








Obtenemos 35 pacientes que presentan neumonía nosocomial asociada a 
ventilación mecánica en la Unidad de Reanimación General y Cuidados Críticos. 
 
Las características de los 35 pacientes analizados son: 77.14% son varones y 

















La edad media de los pacientes es de 59.9 años. 3 pacientes eran menores de 40 
años (8.57%). 11 pacientes tenían entre 40 y 59 años (31,42%). 11 pacientes tenían 
entre 60 y 69 años (31.42%). 5 pacientes tenían entre 70 y 74 años (14.28%). 5 
pacientes tenían entre 75 y 79 años (gráfico 2). 





El motivo que causó el ingreso en la Unidad de Cuidados Críticos fue en 21 




Patología Médica Patología Quirúrgica 
Hemorragia cerebelosa Neoplasia maligna ampolla Vater 
Hemorragia ventricular Hemorragia cerebral postraumática 
Cetoacidosis diabética Rotura aneurisma aorta abdominal 
Hemorragia intraparenquimatosa Peritonitis 
Hemorragia intraparenquimatosa TCE. Hematoma intraparenquimatoso 
Miastenia gravis bulbar Colectomía subtotal 
Neumonía nosocomial Hematoma cervical 
Pancreatitis aguda grave Perforación duodenal 
Hemorragia intraventricular Esternotomía por neoplasia pulmonar 
Ahogamiento  Hemorragia postneumonectomía 
Sepsis de foco urinario Hematoma retroperitoneal 










<40 40-59 60-69 70-74 75-79 
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Coma mixedematoso TCE grave 
Neumonía por legionella TCE grave 
Gripe A Dehiscencia de sutura 
Neumonía nosocomial  
Neumonía neumococcica grave  
Insuficiencia respiratoria  
Hemorragia digestiva alta  
Intoxicación por anfetaminas  
Hemorragia intraparenquimatosa  
Hemorragia intraparenquimatosa  
Total: 21 Total: 14 
 
 
Los pacientes estuvieron ingresados en la Unidad  entre 5 y 37 días con una 
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19 pacientes (54.28%) habían sido tratados con antibioticoterapia previa a la 
intubación orotraqueal y conexión a ventilación mecánica (gráfico 4). 
GRÁFICO 4 
 
El índice de gravedad SAPS II muestra una media de 58.28%, encontramos 8 
pacientes con un SAPS II entre 0-40 (22.85%); 18 pacientes con un SAPS II entre 41-60 
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Se realizaron, en total, 87 aislamientos positivos en el estudio microbiológico mediante 
















Cándida spp Acinetobacter spp Pseudomona spp Aspergillus Klebsiella spp
E. Coli Serratia spp E. cloacae Alcaligenes spp MARSA
Trichosporon ashaii H. Parainfluenzae H. Influenzae S. Pneumoniae
  
Destaca el aislamiento de 47 cultivos con microorganismos gramnegativos 
(54.02%); 38 cultivos con especies de hongos (43.67%) y 2 cultivos con 
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De los 35 pacientes que desarrollaron NNAVM, en 11 casos (31.42%) el 
microorganismo aislado inicialmente fue gramnegativo, en 16 casos (45.71%) el 
microorganismo aislado inicialmente fue un hongo, en 6 casos (17.14%) se aisló 
inicialmente un microorganismo gramnegativo junto con un hongo y en 2 casos (5.71%)  
















Gramnegativos Hongos Gramnegativos + hongos Grampositivos
 
 
De las 119 radiografías de tórax que se realizaron 76 de ellas mostraban 
infiltrados nuevos o cambiantes (63.86%) mientras que 43 no presentaban infiltrados 
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Según los criterios clínicos y microbiológicos establecidos para este estudio, 27 
pacientes desarrollaron neumonía asociada a ventilación mecánica a las 72 horas tras la 
intubación orotraqueal. 6 pacientes la desarrollaron 6 días tras la intubación y 2 




Tiempo en desarrollo 
de NNAVM 
N (%) 
72 horas 27 (77.14%) 
6 días 6 (17.14%) 
9 días 2 (5.71%) 
 
 
Comparando los estudios microbiológicos mediante broncoaspirado (BAS) y la 
antibioticoterapia empírica administrada, ésta sólo fue correcta en 15 pacientes 
(42.85%), resultando incorrecta en 20 pacientes 57.14 % (tabla 3). 
 
TABLA 3: 
Antibiótico correcto Antibiótico incorrecto 
15 (42.85%) 20 (57.14%) 
 
Entre los pacientes que desarrollaron NNAVM (tabla 4)con aislamiento inicial 
de microorganismos gramnegativos, 7 (63.63%) fueron tratados con el antibiótico 
correcto desde el inicio (aminoglucósido, carbapenémico o quinolona) (tabla 5). 2 
(12.5%) fueron los pacientes que inicialmente desarrollaron NNAVM con aislamiento 
de hongos y tratados correctamente desde el inicio (fluconazol, candinas) (tabla 6). 4 
pacientes (66.66%) desarrollaron inicialmente NNAVM con aislamiento inicial de 
microorganismos gramnegativos y hongos y fueron tratados correctamente. 1 pacientes 
(50%) desarrolló el cuadro con aislamiento inicial de microorganismos grampositivos y 
fue tratados con el antibiótico correcto (linezolid) (tabla 7).  
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 TABLA 4: 
Tratamiento Gramnegativos Hongos Gramnegativos/hongos Grampositivos 
Correcto 7 2 4 1 




Acinetobacter spp Amikacina, meropenem, levofloxacino 
Klebsiella spp Amikacina 
Pseudomona spp Amikacina 




Cándida spp Fluconazol, anidulafungina 
Aspergillus spp Fluconazol, caspofungina 
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El tratamiento inicial fue con monoterapia en un 28.57% de los casos y con 










Tto combinado vs monoterapia
Tto combinado Monoterapia
  
14 pacientes de los que inicialmente fueron tratados con tratamiento combinado 
sobrevivieron (40%). 7 pacientes de los que inicialmente fueron tratados con 
monoterapia sobrevivieron (20%). 10 pacientes de los que inicialmente fueron tratados 
con terapia combinada fallecieron (28.57%). 4 pacientes de los que inicialmente fueron 















Mortalidad en Tto combinado vs monoterapia
Exitus Curaciones
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La mortalidad total fue del 40%, fallecieron 14 pacientes por causa directamente 
relacionada con la neumonía o por la patología que motivó el ingreso (gráfico 12). 6 
pacientes (40%) de los que inicialmente fueron tratados correctamente fallecieron. 9 
pacientes (60%) de los que inicialmente fueron tratados correctamente sobrevivieron. 8 
pacientes (40%) de los que inicialmente fueron tratados incorrectamente fallecieron. 12 





































 Tras la revisión bibliográfica realizada en este trabajo podemos afirmar que la 
neumonía nosocomial asociada a ventilación mecánica es una complicación frecuente 
en pacientes ingresados en unidades de cuidados críticos y sometidos a ventilación 
mecánica por más de 48 horas. Diversos estudios han demostrado que la incidencia 
aumenta un 3% al día durante los primeros 5 días, 2% entre el quinto y el décimo día y 
un 1% adicional, diariamente, de allí en adelante23, 24, 25.   
 
 Las limitaciones en el diagnóstico de NNAVM son importantes, ya que existe 
una gran heterogeneidad de criterios. Los criterios clínico-radiológicos establecidos por 
Johanson y colaboradores, que incluyen infiltrados en la radiografía de tórax asociados 
al menos a dos de los siguientes signos: fiebre, leucocitosis o secreciones traqueo-
bronquiales purulentas, son sensibles, pero no específicos para el reconocimiento de 
NNAVM debido a la existencia de otras patologías de origen no infeccioso que se 
sobreponen con el mismo cuadro clínico26. 
 
 El principal factor de riesgo para desarrollar NNAVM es la propia ventilación 
mecánica (VM). La intubación de la vía aérea es el principal factor de riesgo para el 
desarrollo de NNAVM27. Según estudios recientes, el ratio de utilización de VM oscila 
entre el 50 y el 55% del total de días de ingreso en Unidades de Cuidados Críticos28. La 
morbilidad y los costes de los pacientes que desarrollan NNAVM son elevados, 
registrándose un incremento en el tiempo de VM y una mayor estancia en Unidades de 
Cuidados Críticos. Los pacientes de nuestra serie presentaron una estancia media de 
19.71 días, aproximadamente tres veces superior comparado con los resultados 
obtenidos en otras series como la de Rello et al 29. 
 
 El tratamiento antibiótico previo al ingreso en la Unidad de Cuidados Críticos es 
una situación habitual. En nuestro estudio, el 40% de los pacientes presentaban una 
patología quirúrgica. En todos los casos se realizó profilaxis antibiótica previa a la 
intervención quirúrgica antes de su ingreso en nuestra unidad. Del total de pacientes, un 
54.28% habían sido tratados con antibioticoterapia previa a la intubación orotraqueal. El 
principal factor de riesgo para desarrollar NNAVM por gérmenes multirresistentes es el 
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uso de antibioticoterapia previa. La proporción de patógenos multirresistentes se 
incrementa desde el 21% en pacientes que no habían recibido antibióticos hasta el 100% 
en pacientes que habían recibido cinco antibióticos previamente30. Todos los 
antibióticos tienen influencia, pero depende fundamentalmente del tiempo de 
utilización. 
 
 Otro punto importante es el nivel de gravedad. En niveles elevados de gravedad, 
los pacientes podrían morir antes de desarrollar la neumonía. Por ello es que el grupo de 
mayor riesgo es aquel de gravedad intermedia, y éste podría ser el que más se beneficie 
del tratamiento antibiótico adecuado. En un estudio reciente de Nguile-Makao et al 31, 
ser un paciente ingresado en la unidad de críticos con patología quirúrgica o tener una 
puntuación SAPS II intermedia se asocia a un mayor riesgo de desarrollar NAVM. En 
nuestros resultados destaca que el 40% de los pacientes que desarrollaron NAVM 
presentaban patología quirúrgica previa y el 51% presentaban una puntuación SAPS II 
de entre 41-60. Únicamente un 26% de los pacientes presentaba un SAPS II superior a 
60 y un 23% un SAPS II inferior a 40. Estos resultados coinciden con los publicados en 
otros estudios y demuestran que los pacientes con un índice de gravedad intermedio 
tienen más probabilidades de desarrollar NNAVM, y que los pacientes con índices de 
gravedad extremos menores probabilidades. Esto es probablemente debido a que los que 
presentan índices de gravedad muy altos tienen una mortalidad temprana y no les da 
tiempo a desarrollar una NNAVM y que los que presentan índices de gravedad más 
bajos son dados de alta de la unidad de críticos más tempranamente y tampoco les da 
tiempo a desarrollar NNAVM. 
  
 Tanto la American Thoracic Society como32 informes franceses distribuyen los 
microorganismos responsables33, de la NNAVM de acuerdo a diferentes factores de 
riesgo. Existe una variación importante en cuanto a los microorganismos, no sólo dentro 
de diferentes centros, sino dentro de diferentes Unidades de Cuidados Críticos de un 
mismo hospital. Esto obliga a que la política antibiótica empírica inicial deba ser 
ajustada en cada unidad según los patrones locales de sensibilidad. 
 
 Se cree que la aspiración de microorganismos patógenos de la orofaringe es el 
agente desencadenante en la mayor parte de los casos de neumonías nosocomiales y 
adquiridas en las unidades de críticos34 . Los microorganismos que con mayor 
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frecuencia colonizan la orofaringe en los pacientes hospitalizados son los bacilos 
intestinales gramnegativos y Staphylococcus aureus, y esto explica el predominio de 
estos patógenos en las neumonías nosocomiales. 
 
 Un estudio realizado por Langer et al35  afirma que los microorganismos 
causantes de NNAVM en los cuatro primeros días de ventilación mecánica fueron: S 
Aureus, S Pneumoniae y H Influenzae, mientras que los microorganismos 
gramnegativos fueron encontrados en un 66% de los pacientes que desarrollaron 
NAVM en los primeros cinco días de estancia en la unidad de cuidados críticos. Por 
tanto, este estudio concluye que los microorganismos gramnegativos son los causantes 
de la mayoría de las NNAVM. 
 
 Según el informe de 2010 del Estudio Nacional de vigilancia de infección 
nosocomial en servicios de medicina intensiva4, el grupo más frecuente de gérmenes 
son los bacilos gramnegativos con un 69.69% del total. A continuación aparecen los 
microorganismos grampositivos con un 23.11% del total. En tercer lugar encontramos a 
los hongos con un 5.34% del total. Y en último lugar otros microorganismos con un 
1.86% del total. Estos resultados coinciden parcialmente con los obtenidos en nuestro 
estudio donde efectivamente los microorganismos gramnegativos ocupan el primer 
lugar en frecuencia con un 54.02% del total. Destaca el aislamiento de hongos en 
segundo lugar con un 43.67% sobre el total y el aislamiento únicamente de un 2.3% de 
microorganismos grampositivos. 
 
Cabe resaltar la poca implicación de gérmenes anaerobios ya que no son causa 
frecuente de NAVM. Quizás tengan más importancia en las neumonías nosocomiales por 
aspiración, donde la flora orofaríngea se mantiene intacta. Probablemente deban 
considerarse en aquellos enfermos afectos de piorrea crónica, bronquiectasias y como 
sobreinfectantes en algunas neumonías necrotizantes causadas por bacilos gramnegativos. 
 
 Cándida spp. es un grupo de levaduras que se aísla con elevada frecuencia en 
muestras respiratorias. No se considera patógeno en este contexto y coloniza 
frecuentemente la vía aérea en pacientes en ventilación mecánica (VM) que reciben 
corticoesteroides o antimicrobianos. Su papel en pacientes no inmunosuprimidos es 
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muy pobre y su presencia no tiene relevancia clínica, debiendo ser considerada como 
“colonización” más que una verdadera infección. En uno de los pocos estudios que han 
logrado mostrar un rol patogénico para Cándida, sólo dos de los 25 pacientes no 
neutropénicos en VM presentaron infección confirmada por Cándida spp36., 37 Algunos 
estudios señalan que su presencia en vía aérea se asocia a un mal pronóstico, con mayor 
mortalidad, estancia en Unidades de Críticos o desarrollo posterior de neumonía por P. 
Aeruginosa38 .  
 
 En nuestro estudio, el aislamiento de Cándida spp de forma aislada supone un 
75% del total del aislamiento de hongos y de forma conjunta con microorganismos 
gramnegativos supone un 66.66% del total. Estas cifras se acercan bastante a las que se 
desprenden del informe de 2010 del Estudio Nacional de vigilancia de infección 
nosocomial en servicios de medicina intensiva, en el que se aíslan un total de 62.79% de 
especies de Cándida.  
  
 Para el diagnóstico de neumonía asociada a ventilación mecánica (NAVM), la 
radiografía de tórax por si sola tiene una alta sensibilidad (superior al 90%), pero una 
especificidad muy limitada (inferior al 35% 39, 40, 41). Existen muchas limitaciones al 
momento de realizar una adecuada radiografía de tórax en la UCI. El tiempo de 
exposición al rayo, el desplazamiento posterior y compresión del mediastino, todo ello 
sumado a la visión anteroposterior que nos ofrece la radiografía, puede magnificar o 
bien ocultar imágenes patológicas de infiltrados. Sólo la presencia de infiltrados 
alveolares o bien de broncograma aéreo distal (bronquios medios) ha demostrado un 
valor predictivo positivo del 68%42,43. Aproximadamente un 20% de los infiltrados 
pueden no ser observados en la radiografía de tórax y la tomografía computerizada (TC) 
puede resolver este interrogante, dada su elevada especificidad. Sin embargo, la TC no 
está indicada de forma rutinaria en la sistemática de diagnóstico de la neumonía44 . 
 
 Existe un intenso debate sobre qué técnica de obtención de muestras presenta 
mayor rentabilidad en el diagnóstico de la NNAVM. En la práctica, la tinción de Gram 
de la muestra obtenida, se presenta como una técnica rápida y de fácil realización que 
nos puede ayudar a orientarnos en el tratamiento antibiótico inicial. La necesidad de 
obtener una muestra de buena calidad es más importante que el método utilizado para 
obtenerla. La calidad de la muestra puede y debe evaluarse mediante la presencia de 
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células epiteliales. Un recuento mayor al 1% de células epiteliales en muestras invasivas 
sugiere una elevada contaminación orofaríngea y la muestra no debería remitirse a 
cultivo. La modificación tardía  (más de 72 horas tras el diagnóstico) de los antibióticos 
tiene poco impacto sobre la mortalidad45. En contraste, la modificación precoz de un 
antibiótico inapropiado (menos de 72 horas tras el diagnóstico) sobre la base de los 
resultados de muestras obtenidas de forma temprana se asoció con una buena evolución 
en el 63 % de los episodios46.  
 
Estos resultados concuerdan con los que se desprenden de nuestro estudio, ya 
que en nuestra serie el 57.14% de .los pacientes fueron inicialmente tratados con el 
antibiótico incorrecto. Tras la modificación del tratamiento con la aparición de los 
resultados microbiológicos se consiguió una tasa de supervivencia de los pacientes 
inicialmentes tratados con el antibiótico incorrecto del 60%.  
 
 El tratamiento de la NAVM, como el de cualquier otro proceso séptico, se basa 
principalmente en 3 puntos: 
1- Adecuado soporte cardiorrespiratorio 
2- Reducción del crecimiento bacteriano mediante antibióticos 
3- Terapias adyuvantes 
 
El incremento en la supervivencia en pacientes con NNAVM depende de la 
rápida y adecuada terapia inicial47. Una cobertura microbiológica apropiada en el 
esquema inicial de tratamiento es fundamental en el pronóstico de esta entidad. Las 
modificaciones terapéuticas posteriores (> 72 horas), realizadas con la información 
microbiológica obtenida en cada caso, no logran modificar su pronóstico. Si la 
NNAVM es precoz y no existen factores de riesgo, la mayoría de las pautas empíricas 
presentan una cobertura correcta de la flora que nos encontraremos. Sin embargo, si el 
diagnóstico se realiza en un paciente con más de una semana de hospitalización, en 
tratamiento antibiótico, o con factores de riesgo para microorganismo multiresistentes 
deberemos individualizar la pauta. 
 
Si bien, el inicio de antibioticoterapia empírica ha demostrado disminución de la 
mortalidad en pacientes que han padecido NNAVM, el uso indiscriminado de los 
antibióticos en los pacientes que no tienen el diagnóstico de neumonía, tiene 
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consecuencias graves como facilitar la colonización y las superinfecciones por 
gérmenes multiresistentes. 
 
La adecuación del tratamiento antimicrobiano empírico es un factor 
determinante en la supervivencia así como la dificultad en el tratamiento de los  
patógenos multirresistentes P. Aeruginosa, A. Baumanii y Staphylococus Aureus 
Meticilin Resistentes (SARM). En un estudio con 218 pacientes que desarrollaron 
NNAVM, el tratamiento antibiótico fue incorrecto en un 40% de los pacientes, debido a 
la dificultad de tratar patógenos48  multirresistentes.  
 
La principal causa de que se comience un tratamiento empírico no adecuado, y 
por tanto, se incremente la mortalidad, es la aparición de estos patógenos 
multirresistentes. Por tanto, el tratamiento correcto en pacientes con factores de riesgo o 
con tratamiento antibiótico previo debe ser individualizado con una cobertura amplia 
para estos organismos multirresistentes y, posteriormente, si el resultado microbiológico 
lo permite, realizar desescalada del tratamiento. 
 
Proponemos la definición de tratamiento “antibiótico correcto” como aquél 
tratamiento que incluye la administración precoz de un antibiótico con el espectro 
adecuado (para cubrir los posibles patógenos) a una dosis adecuada (para el paciente 
crítico) que asegure una correcta penetración en el órgano diana y que se confirme con 
estudios microbiológicos posteriores. 
 
En nuestro estudio, el 42.85% de los pacientes fueron tratados inicialmente con 
el antibiótico correcto. El 60% de los pacientes que fueron tratados inicialmente con el 
antibiótico correcto sobrevivieron. Sin lugar a dudas, la elección del antibiótico debe 
estar relacionada con la institución y con las particularidades del paciente. A la hora de 
plantear un tratamiento empírico no podemos olvidar el grado de multirresistencia en el 
entorno en que se halla la unidad. Una estrategia de tratamiento adecuada sería 
comenzar con antibióticos de amplio espectro en pacientes con elevada sospecha de 
NNAVM y luego realizar una reevaluación del tratamiento en función de los resultados 
de microbiología, enfatizando la necesidad de realizar desescalamientos del espectro 
cuando esto sea posible a fin de reducir la presión de selección49. Un reciente 
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metaanálisis sobre tratamientos combinados en NNAVM de Aarts et al50 , concluyen 
que la monoterapia no se acompaña de un mayor porcentaje de fallos terapéuticos. 
 
Más específicamente, en el tratamiento de NNAVM por P. Aeruginosa, 
Garnacho et al 51, han publicado los resultados de un estudio retrospectivo multicéntrico 
en el que se recogen 183 NAVM causadas por este patógeno y estudian la evolución de 
los pacientes según el tratamiento inicial, ya fuera en monoterapia o tratamiento 
combinado. El porcentaje de tratamientos antimicrobianos apropiados con la terapia 
combinada fue mayor, pero si el tratamiento era apropiado no había diferencias en la 
evolución tanto en monoterapia como en terapia combinada, lo que indica que, una vez 
conocida la sensibilidad, completar el tratamiento en monoterapia es seguro. 
 
En nuestro estudio el 71.42% de los pacientes fueron inicialmente tratados con 
terapia combinada y un 28.57% con monoterapia. El 40% de los pacientes tratados 
inicialmente con tratamiento combinado sobrevivieron y el 20% de los pacientes que 
inicialmente fueron tratados con monoterapia sobrevivieron. En los pacientes que 
sobrevivieron se ajustó el tratamiento según los resultados microbiológicos, lo que 
demuestra que una antibioticoterapia combinada inicial tiene una tasa de supervivencia 
superior al tratamiento con monoterapia pese al reajuste posterior del tratamiento. 
 
 La mortalidad adicional que provoca la NNAVM, o mortalidad atribuible ha 
sido estudiada observándose un amplio rango que va desde 30-70% según diferentes 
estudios49 . Estos datos concuerdan con la mortalidad mostrada en nuestra serie que es 
de un 40%. El 60% de los pacientes que inicialmente fueron tratados con la 
antibioticoterapia incorrecta fallecieron. Estos resultados demuestran que una adecuada 
antibioticoterapia inicial en los pacientes que desarrollan NNAVM mejora la 
supervivencia. 
 
 Es importante hacer hincapié en la utilización de escalas de gravedad para 
valorar el ingreso en las unidades de críticos. La puntuación de Pugin y col52 . (CPIS: 
Clinical Pulmonary Infection Store) fue desarrollada para realizar una predicción de 
probabilidad de neumonía. Las variables que incluye corresponden a temperatura, 
recuento de leucocitos, volumen y características de las secreciones traqueo-
bronquiales, oxigenación, infiltrados pulmonares y cultivos semi-cuantitativos de 
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secreciones traqueo-bronquiales. Una puntuación superior a 6 se correlaciona 
positivamente con NAVM. Utilizando un punto de corte de 6 puntos para definir alta 
probabilidad de NAVM, se observó una sensibilidad del 72-85% y una especificidad del 
85-91%53. Sin embargo, cuando se comparó con los hallazgos en autopsias la 
sensibilidad cayó al 77% y la especificidad fue del 42%. Por otra parte, el CPIS es 
utilizado para monitorizar la resolución de la NAVM durante su asistencia o bien 
decidir la suspensión de los antibióticos si la puntuación se mantiene por debajo de 3 
después del tercer día de tratamiento. 
 
 El principal reto para el futuro pasa por las medidas de prevención. Basados en 
la cultura creciente de la seguridad, el desarrollo de programas como el de “Neumonía 
Zero” que propone medidas básicas de obligado cumplimiento así como medidas 
específicas altamente recomendables. La prevención de NAVM que se realiza en 
nuestra Unidad de Cuidados Críticos, basándonos en este proyecto pasa por la 
realización de todas las medidas de obligado cumplimiento:  
1- Formación y entrenamiento apropiado en el manejo de la vía aérea 
2- Higiene estricta de manos en el manejo de la vía aérea 
3- Control y mantenimiento de la presión del neumotaponamiento por encima 
de 20 cm de H2O 
4- Higiene bucal cada 6-8 horas utilizando clorhexidina (0.2%) 
5- Evitar, siempre que sea posible, la posición de decúbito supino a 0º 
6- Favorecer todos los procedimientos que permitan disminuir de forma segura 
la intubación y/o su duración 
7- Evitar los cambios programados de las tubuladuras, humidificadores y tubos 
traqueales. 
Como medidas específicas altamente recomendables proponen: 
1- Descontaminación selectiva del tubo digestivo 
2- Aspiración continua de secreciones subglóticas 
3- Antibióticos sistémicos durante la intubación en pacientes con disminución 
del nivel de conciencia. 
 
En nuestra unidad, de entre las medidas específicas altamente recomendables 
únicamente utilizamos los sistemas de aspiración contínua de secreciones subglóticas. 
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El uso de estas medidas nos ha permitido alcanzar tasas de supervivencia de el 60% 
como demuestran los datos de nuestro estudio. 
 
LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
 Las limitaciones principales de este estudio se encuentran precisamente en los 
criterios para definir neumonía nosocomial asociada a ventilación mecánica debido a la 
falta de consenso para establecer unos criterios comunes. La heterogeneidad de 
definiciones, así como la interpretación subjetiva de pruebas complementarias como la 
radiografía de tórax y el uso de diferentes pruebas microbiológicas complican el 
diagnóstico certero de esta patología. 




Analizados los resultados de nuestro estudio podemos concluir que la 
administración de una antibioticoterapia correcta desde el inicio del tratamiento así 
como la modificación del tratamiento según los resultados de los estudios 
microbiológicos aumenta la supervivencia en los pacientes que desarrollan NNAVM. 
 
La adecuación del tratamiento antibiótico administrado de forma empírica es un 
factor determinante para la aumentar la supervivencia de los pacientes. El uso de 
tratamiento combinado en la antibioticoterapia empírica inicial presenta mejores tasas 
de supervivencia frente al uso de monoterapia inicial. 
 
La utilización de antibioticoterapia previa al ingreso en la Unidad de Cuidados 
Críticos ha demostrado ser el principal factor de riesgo para desarrollar NNAVM. 
 
De entre todos los pacientes ingresados en la unidad, aquellos que presentan una 
patología médica que motivó el ingreso tienen más posibilidades de presentar NNAVM, 
probablemente debido a que su estancia sea más prolongada. Los pacientes con 
gravedad intermedia con SAPS II entre 41-50 son los que con más frecuencia 
desarrollan NNAVM. 
 
Los microorganismos gramnegativos son los patógenos más frecuentemente 
causantes de NNAVM. En nuestro estudio destaca en segundo lugar la aparición de los 
hongos principalmente de Cándida spp. Esto puede deberse a que esta especie de 
hongos aparece como contaminante habitual en pacientes conectados a ventilación 
mecánica. Destaca la presencia únicamente de un 2.3% de neumonías causadas por 
microorganismos grampositivos. 
 
El uso de las medidas preventivas que utilizamos ha demostrado ser eficaz para 
evitar el desarrollo de esta patología ya que la tasa de incidencia manifestada en este 
estudio es similar a la de otros estudios similares revisados. 
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El reto de futuro para la unidad en el tratamiento de la NNAVM se encuentra en 
el estudio de escalas de valoración de gravedad que nos permitan realizar un adecuado 
diagnóstico y tratamiento evolutivo. 
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